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RESUMO: O objetivo deste estudo de campo foi verificar se existe relação entre obesidade e
sintomas de depressão, ansiedade e desesperança em 40 mulheres, com idade média = 30,35
anos (± 8,60), divididas em dois grupos: não sedentárias, caracterizadas por praticar atividade
física pelo menos três vezes semanais e por três semanas consecutivas e sedentárias, caracte-
rizadas por não praticar qualquer tipo de atividade física regular quando recrutadas. O método
consistiu em: avaliações objetivas do humor, através dos Inventários Beck de Ansiedade (BAI),
de Depressão (BDI) e de Desesperança (BHS) e Avaliação Física, incluindo massa corporal
total, estatura, circunferências da cintura e do quadril e espessura de dobras cutâneas. Foram
realizados cálculos do Índice de Massa Corpórea (IMC), da Razão Cintura-Quadril (RCQ) e da
porcentagem de gordura corporal (%G) para avaliar presença e grau de obesidade. Resultados
das análises de regressão para mínimos quadrados sustentaram as hipóteses iniciais quanto
a existência da relação entre obesidade e sintomas psíquicos somente em mulheres sedentá-
rias (BDI/RCQ, p=0,035, BDI/IMC, p=0,009, BDI/%G, p=0,019, BAI/IMC, p=0,009, BAI/%G, p=0,037,
BHS/RCQ, p=0,025, BHS/IMC, p=0,041), já que a relação de dependência não pôde ser confirma-
da em mulheres não sedentárias (BDI/RCQ, p=0,750, BDI/IMC, p=0,141, BDI/%G, p=0,064, BAI/
RCQ, p=0,729, BAI/IMC, p=0,384, BAI/%G, p=0,246, BHS/RCQ, p=0,491, BHS/IMC, p=0,986, BHS/
%G, p=0,322) e  que, quanto maior o nível de obesidade, maiores os níveis de sintomas psíqui-
cos nos dois grupos. Essas observações parecem indicar que a prática de atividade física foi um
fator de minimização da presença e intensidade de sintomas psíquicos em mulheres não se-
dentárias.
Descritores: Obesidade. Sintomas Psíquicos. Atividade Física.
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1- INTRODUÇÃO
Nos tempos atuais, freqüentemente se tem dis-
cutido temas relacionados aos distúrbios alimentares,
bem como sua necessidade de diagnósticos e trata-
mentos adequados, enfatizando a importância da abor-
dagem multiprofissional e do trabalho interdisciplinar
na prevenção e no tratamento. Dentre os distúrbios
alimentares, a obesidade tornou-se um problema de
saúde pública mundial, considerada uma doença epi-
demiológica, que atinge qualquer ser humano, inde-
pendente do gênero, condição intelectual, nível socio-
econômico e idade1.
Tanto os países desenvolvidos como os países
em desenvolvimento apresentam aumento de sua inci-
dência. Atualmente, o fenômeno da transição nutrici-
onal, na qual a obesidade desponta como um problema
mais freqüente e mais grave que a desnutrição, sobre-
carrega nosso sistema de saúde com uma demanda
crescente por atendimento a diversas doenças crôni-
cas relacionadas com a obesidade, como doenças car-
diovasculares, diabetes mellitus e hipertensão 2,3.
A ampliação das facilidades decorrentes da tec-
nologia moderna, o sedentarismo e as mudanças signi-
ficativas no estilo de vida tornaram-se causas para o
desenvolvimento de doenças ou riscos à saúde huma-
na, especialmente o favorecimento e a manutenção
de alguns tipos de obesidade. Esses fatores, associa-
dos à falta de adequação alimentar e ao estresse, in-
cluem-se entre os principais determinantes da obesi-
dade 4,5,6.
Portanto, processos bio-psicossociais e históri-
cos devem ser considerados para sua ocorrência e,
sobretudo, o estilo de vida, que inclui não só os hábitos
alimentares, como a prática de atividades físicas, con-
trole emocional estável e cognições funcionais 7,1.
Além dos prejuízos para a saúde física, a pre-
sença de sintomas depressivos, ansiedade, distúrbios
alimentares e transtornos de personalidade pode ser
observada em pacientes obesos8. Tal observação pa-
rece ter uma relação diretamente proporcional ao ín-
dice de massa corporal (IMC)9.
Um estudo envolvendo 50 pacientes com obe-
sidade grave (IMC igual ou superior a 40) apontou
uma alta incidência do transtorno da compulsão ali-
mentar periódica e de episódios isolados de compul-
são alimentar, bem como de sintomas de ansiedade,
depressão e de grau elevado de preocupação com a
imagem corporal 10 .
Evidências científicas consistentes indicam que
a atividade física regular traz amplos benefícios para
a saúde física e mental11, aumentando sua participa-
ção na promoção da saúde e na prevenção de doen-
ças12. Estudos epidemiológicos e experimentais de-
monstram uma correlação positiva entre a atividade
física e a diminuição da mortalidade, sugerindo tam-
bém um efeito positivo não só nos riscos de enfermi-
dades cardiovasculares e no perfil dos lipídeos plas-
máticos, como também na manutenção da densidade
óssea, na redução das dores lombares, melhores pers-
pectivas para o controle de enfermidades respiratóri-
as crônicas e diabetes, tratamento primário da arteri-
osclerose e menor incidência de certos tipos de cân-
cer em indivíduos ativos 3.
Quanto aos benefícios para a saúde mental em
decorrência da atividade física regular, tem sido ob-
servado melhora de humor e auto-conceito a curto
prazo e diminuição da ansiedade, do estresse e da
depressão a longo prazo3. Além disso, a associação
da psicoterapia cognitiva ao tratamento da obesidade
permite resultados mais efetivos quanto às mudanças
no repertório de comportamentos relacionados aos
hábitos alimentares, padrões errôneos de raciocínio,
além de atuar sobre o contexto, tornando-o facilitador
da perda e manutenção do peso13-16.
Estudo recente utilizando um programa de te-
rapia cognitivo-comportamental em grupo com 21 pa-
cientes obesos com transtorno da compulsão alimen-
tar periódica apontou melhora significativa da com-
pulsão alimentar, do peso corporal, da preocupação
com a forma corporal e dos sintomas depressivos as-
sociados ao transtorno, avaliada no início do tratamento
e no final do estudo17. Porém, sua eficácia na redução
do peso corporal e a manutenção dos efeitos a longo
prazo ainda precisam ser melhor investigadas 18.
Portanto, o tratamento da obesidade continua
produzindo resultados insatisfatórios, em grande parte
por estratégias equivocadas e pelo mau uso dos re-
cursos terapêuticos disponíveis. Além da busca por
tratamentos mais eficazes, é necessário que sejam
adotadas medidas de prevenção para conter o surgi-
mento de casos novos e evitar que a incidência da
doença continue crescendo, a despeito de todos os
esforços com seu tratamento3.
O objetivo do presente estudo consiste em ve-
rificar a relação entre obesidade e sintomas de de-
pressão, ansiedade e desesperança em mulheres se-
dentárias e não sedentárias.
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Através deste estudo busca-se verificar as se-
guintes hipóteses:
1) A existência da relação entre obesidade e sinto-
mas depressivos, ansiedade e desesperança;
2) Que esta relação é maior no grupo de mulheres
sedentárias;
3) Quanto maior o nível de obesidade, maior a pre-
sença de sintomas depressivos, ansiedade e de-
sesperança em ambos os grupos.
2- MATERIAL E MÉTODOS
2.1- Sujeitos
Participaram deste estudo de campo 40 mulhe-
res, com idade entre 19 e 49 anos e idade média igual
a 30,35 anos (± 8,60). A coleta de dados foi realizada
em uma academia de ginástica situada num bairro de
classe média baixa da cidade de Ribeirão Preto – SP,
mediante a devida autorização dos sujeitos e aprova-
ção do Comitê de Ética em Pesquisa de uma institui-
ção de ensino superior, conforme processo CEP - n°
15/2006. Foram considerados para a análise de dados
somente os sujeitos que não apresentaram nenhum
problema de saúde grave, à exceção das patologias e
distúrbios emocionais freqüentemente associados à
obesidade, conforme relato verbal dos mesmos. Os
sujeitos recrutados na academia foram divididos em
dois grupos, de acordo com a prática ou não de exer-
cício físico: grupo de mulheres não sedentárias (NS),
caracterizadas pela prática de exercícios físicos há
pelo menos três semanas consecutivas e no mínimo
três vezes por semana e grupo de mulheres sedentári-
as (S), ou seja, que não praticavam qualquer tipo de
exercício físico regular quando recrutadas após sua
matrícula e avaliadas antes de iniciarem suas ativida-
des na academia.
2.2- Materiais e Instrumentos
Os materiais e instrumentos utilizados para clas-
sificar os sujeitos consistiram em avaliações objetivas
do humor, através do Inventário de Depressão Beck:
Beck Depression Inventory (BDI), Inventário de An-
siedade Beck: Beck Anxiety Inventory (BAI) e Es-
cala de Desesperança Beck: Beck Hopelessness
Scale (BHS), seguidas de Avaliação Física, compos-
ta por duas partes: A) Identificação e B) Antropome-
tria, descritos abaixo, de acordo com as variáveis con-
sideradas para a análise dos dados:
Sedentarismo – Avaliação Física/Parte A
Identificação da idade da participante e do seu
nível de condicionamento físico, através de um questi-
onário fechado sobre a prática de atividade física, a
fim de classificar a participante em sedentária ou não
sedentária.
Risco à saúde - Avaliação Física/Parte B
 Avaliação das circunferências da cintura e do
quadril (em cm), com a utilização de uma fita métrica
flexível, porém não elástica, incluída no item Perimetria,
na Parte B da Avaliação Física. Estes dados foram
utilizados para o cálculo da razão cintura quadril (RCQ)
e sua classificação quanto ao risco à saúde 19. A RCQ
consiste na circunferência da cintura dividida pela cir-
cunferência do quadril. A circunferência da cintura é
definida como a circunferência mínima entre as cos-
telas e a pelve e a medição do quadril é a circunferên-
cia máxima abaixo da cintura pélvica 20.
Obesidade - Avaliação Física/Parte B
Foram medidas a massa corporal total (em Kg)
e a estatura (em m) de cada participante, através de
uma balança de plataforma da marca Filizola®,
guarnecida por uma haste rígida e graduada para men-
surar a estatura, estando o instrumento devidamente
calibrado. Estes dados foram utilizados para o cálculo
do IMC (Kg/m2) e sua classificação quanto à obesi-
dade, de acordo com a Organização Mundial de Saú-
de21. Este índice pode ser obtido dividindo-se o peso
corporal (em Kg) pelo quadrado da altura (em m), apre-
sentando boa correlação com a adiposidade corporal5.
Também foram medidas as dobras cutâneas (em
mm) das participantes, utilizando o protocolo de três
dobras para mulheres de Pollock et al 22, a saber: trí-
ceps, supra-ilíaca e coxa, para o cálculo da porcenta-
gem de gordura corporal (%G) e sua classificação
quanto à obesidade. O instrumento utilizado para me-
dir as dobras cutâneas foi um plicômetro (compasso)
clínico da marca CESCORF, com peso igual a 185 g,
com dimensões iguais a 286 x 185 mm, que possui um
sistema simplificado de leitura, sensibilidade de 1 mm
e boa precisão.
Os inventários BDI, BAI e BHS utilizados para
as avaliações objetivas do humor, foram desenvolvi-
dos por Beck e seus colaboradores no Center for
Cognitive Therapy para avaliar aspectos da depres-
são, ansiedade e desesperança, respectivamente, tra-
duzidos e validados para a população brasileira por
Cunha23.
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Depressão - BDI
O inventário de depressão Beck é composto
por 21 itens, que se referem a: 1) tristeza; 2) pessi-
mismo; 3) sentimento de fracasso; 4) insatisfação; 5)
culpa; 6) punição; 7) auto-aversão; 8) auto-acusações;
9) idéias suicidas; 10) choro; 11) irritabilidade; 12) re-
traimento social; 13) indecisão; 14) mudança na auto-
imagem; 15) dificuldade de trabalhar; 16) insônia; 17)
fatigabilidade; 18) perda de apetite; 19) perda de peso;
20) preocupações somáticas; 21) perda da libido. Cada
qual com quatro alternativas de respostas, que podem
ter escore 0, 1, 2 ou 3. Obtém-se o escore total do
BDI somando os escores de cada item corresponden-
tes às alternativas assinaladas. A classificação da in-
tensidade da depressão varia entre: 0 a 11 - mínimo;
12 a 19 - leve; 20 a 35 - moderado; 36 a 63 – grave 23.
Ansiedade - BAI
O inventário de ansiedade Beck é uma escala
de auto-relato composto por 21 itens, que represen-
tam quatro subescalas de sintomas: a) subescala fisi-
ológica; b) subescala subjetiva; c) subescala de pâni-
co e d) subescala autonômica. Cada item apresenta
uma série escalar de 0 a 3 pontos que refletem níveis
de gravidade crescente conforme os sintomas: 0 -
Absolutamente não; 1 - Levemente: não me inco-
modou muito; 2 - Moderadamente: foi muito desa-
gradável, mas pude suportar; 3 - Gravemente: di-
ficilmente pude suportar 24. O escore total é o resul-
tado da soma dos escores dos itens individuais, que
representam os seguintes níveis de intensidade da an-
siedade: 0 a 10 – mínimo; 11 a 19 - leve; 20 a 30 –
moderado; 31 a 63 – grave 23.
Desesperança - BHS
A escala de desesperança Beck é uma medida
da dimensão do pessimismo ou da extensão das atitu-
des negativas diante do futuro 25,26, composta por 20
frases, nas quais o sujeito deve assinalar verdadeiro
ou falso para cada afirmação apresentada. O escore
total é o resultado da soma dos itens individuais, po-
dendo variar de 0 a 20 e pontos de corte foram esta-
belecidos, indicando níveis de intensidade de desespe-
rança: 0 a 4 – mínimo; 5 a 8 – leve; 9 a 13 – moderado
e 14 a 20 – grave 23.
Procedimentos
As avaliações foram realizadas em uma sala
isolada, com boa iluminação e equipada com os mate-
riais e instrumentos necessários, além de uma mesa e
duas cadeiras. Inicialmente, os sujeitos foram subme-
tidos individualmente às avaliações objetivas do hu-
mor, na seguinte ordem: BDI, BAI e BHS. As instru-
ções consistiram em ler atentamente cada um dos itens
e escolher a alternativa (BDI), assinalar a intensidade
(BAI) ou circundar a letra C –certa ou E – errada
(BHS) que correspondesse melhor aos pensamentos,
emoções ou comportamentos que os sujeitos experi-
mentaram nas últimas duas semanas.
Em seguida, os sujeitos foram submetidos à
avaliação física, através da qual foram coletadas suas
medidas de massa corporal total, estatura, circunfe-
rências da cintura e do quadril e espessura das dobras
cutâneas: tríceps, supra-ilíaca e coxa. Os sujeitos fo-
ram pesados descalços, posicionados sobre a base da
balança, com trajes leves. Antes da aferição do peso
de cada participante, a balança foi previamente cali-
brada e sua precisão verificada por meio da pesagem
de peso padronizado. A estatura foi mensurada por
meio de haste graduada fixada em superfície plana,
tendo em sua extremidade um marcador adaptável ao
alto da cabeça. As participantes ficaram descalças,
de costas para a haste, com os pés unidos, em posição
ereta, com o olhar para o horizonte.
Para a tomada das medidas de circunferênci-
as, os sujeitos permaneceram na posição ereta, com
os pés unidos, livres de suor ou pele coberta por óleos
ou cremes. A fita métrica foi posicionada ao redor da
cintura e posteriormente do quadril, estando o zero da
fita na mão esquerda, exatamente acima ou abaixo da
fita restante segurada pela mão direita do examina-
dor, de modo a não pressionar essas regiões. A medi-
da da circunferência foi aproximada para o meio cen-
tímetro mais próximo.
Quanto às dobras cutâneas, o examinador se-
gurou o compasso com a mão direita, acionando o
gatilho da garra móvel com o dedo indicador. Com os
dedos polegar e indicador da mão esquerda, pinçou-
se a dobra cutânea, com a palma da mão voltada para
o corpo do avaliado. O ponto tríceps foi medido por
meio do pinçamento longitudinal, posicionando o com-
passo na região central entre o processo coracóide e
o olécrano, estando o braço estendido. O ponto supra-
ilíaca foi medido através do pinçamento oblíquo, posi-
cionando o compasso sobre a linha média axilar, entre
a última costela e a crista ilíaca. O ponto coxa foi
medido através do pinçamento longitudinal, posicio-
nando o compasso entre a espinha ilíaca anterior e a
borda superior da patela, estando o sujeito sentado e
com o joelho fletido em 90o. Todas as medidas foram
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tomadas do lado direito do avaliado ereto, com um
afastamento de cerca de 8 cm entre as pontas dos
dedos indicador e polegar do pesquisador, estando as
ponteiras cerca de 1,5 cm dos dedos que estavam re-
alizando o pinçamento. Após o pinçamento a dobra
foi solta e a leitura realizada. Estas medidas foram
tomadas três vezes não consecutivas para cada dobra
e considerada a média aritmética para posterior análi-
se. O tempo total da coleta de dados foi aproximada-
mente 35 minutos.
Para a análise dos dados utilizou-se o Teste de
Independência do c2, calculado pelo software Statistics
e análises de regressão linear para mínimos quadra-
dos, através da ferramenta de Análise de Dados do
Excel.
3- RESULTADOS E DISCUSSÃO
A partir da classificação dos sujeitos em dois
grupos, NS e S, tem-se a primeira análise dos dados
para apresentação do perfil descritivo dos sujeitos
quanto aos riscos à saúde (representados pela RCQ),
grau de obesidade (representado pelo IMC e %G) e
intensidade das variáveis psicológicas: depressão, an-
siedade e desesperança, indicada pelo escore total
obtido no BDI, BAI e BHS para cada variável, res-
pectivamente.
Quanto à variável RCQ, 50% dos sujeitos do
grupo NS apresentaram uma classificação alta para
os riscos à saúde e somente 5% apresentaram uma
classificação do risco muito alto. Entretanto, no grupo
S, apesar de somente 45% dos sujeitos serem classifi-
cados com um risco alto à saúde, 20% deles apresen-
taram um risco muito alto à saúde, corroborando os
estudos de que pessoas sedentárias apresentam ris-
cos mais elevados de desenvolver doenças crônicas
quando comparadas às pessoas não sedentárias 2,3,4 .
Em relação à classificação da obesidade em
função do IMC, os sujeitos com peso aceitável e com
obesidade leve totalizaram 85% no grupo NS, contra
50% dos sujeitos do grupo S, sendo que os outros 50%
dos sujeitos apresentaram obesidade moderada e se-
vera, contra 15% dos sujeitos do grupo NS. Quanto à
variável %G, 30% dos sujeitos do grupo NS foram
classificados entre os níveis de obesidade elevada e
mórbida, contra 60% dos sujeitos do grupo S para os
mesmos níveis de obesidade, sendo que 45% destes
apresentaram obesidade mórbida. Estes resultados
apóiam os estudos que consideram o sedentarismo
como uma das principais causas da obesidade e que
índices menores de IMC são encontrados em prati-
cantes de atividade física regular2,4,5.
Quantos às variáveis psicológicas, pode-se ob-
servar que 75% dos sujeitos apresentaram intensida-
de mínima de depressão em ambos os grupos, porém
20% dos sujeitos do grupo S apresentaram intensida-
de moderada de depressão contra 5% dos sujeitos do
grupo NS. Em relação à ansiedade, somente 15% dos
sujeitos do grupo NS apresentaram intensidades leve
ou moderada, enquanto 25% dos sujeitos do grupo S
apresentaram intensidades leve, moderada ou grave.
Estes resultados corroboraram achados quanto à pre-
sença de maiores níveis de depressão e ansiedade em
pacientes obesos9,10, devido à maior incidência de
mulheres obesas no grupo S, no presente estudo. Os
dados encontrados apoiaram também a possibilidade
da existência de uma relação diretamente proporcio-
nal entre a presença destes sintomas e o IMC 9. Ou
seja, quanto maior o IMC, maior a presença de sinto-
mas depressivos e ansiógenos.
Em contrapartida, sobre a presença de deses-
perança, nota-se uma divergência em relação aos gru-
pos, já que 35% dos sujeitos do grupo NS apresenta-
ram intensidade leve e 5% grave, enquanto 20% dos
sujeitos do grupo S apresentaram intensidade leve e
15% moderada, tornando delicada qualquer tipo de
análise inicial quanto a esta variável.
Com o propósito de verificar se há uma relação
de dependência entre as variáveis deste estudo, os
dados foram submetidos ao Teste de Independência
de Qui-Quadrado (÷2), calculado pelo software
Statistics, para os dois grupos (NS e S), cruzando as
variáveis RCQ, IMC, %G, BDI, BAI e BHS.
O teste do ÷2 , para p < 0,05, produziu uma
diferença significativa entre todos os cruzamentos para
ambos os grupos, com exceção do cruzamento %G x
BAI: ÷2(20)=27,07; p=0,133 para o grupo S.
Esses resultados implicam rejeição da hipótese
de independência entre as variáveis, ou seja, as clas-
sificações da RCQ, do IMC, da %G e das variáveis
psicológicas influenciam umas às outras, apresentan-
do, portanto, uma relação de dependência, tanto em
mulheres sedentárias como em mulheres não seden-
tárias. Esses dados apóiam os estudos mostrando a
relação direta entre o grau de obesidade e risco à saú-
de 2,3,4,5,6 e a relação entre obesidade e presença de
sintomas de depressão e ansiedade 8,9,10,13,14,15.
Em seguida, foram realizadas análises de re-
gressão linear para mínimos quadrados, através da
ferramenta de Análise de Dados do Excel, a fim de
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confirmar a presença de dependência entre as variá-
veis estudadas para cada grupo, na forma: - BDI como
variável dependente e como variáveis independentes:
RCQ, IMC e % G; - BAI como variável dependente
e como variáveis independentes: RCQ, IMC e % G;
- BHS como variável dependente e como variáveis
independentes: RCQ, IMC e % G.
Os resultados podem ser visualizados nas ta-
belas a seguir, para cada grupo, NS e S, respectiva-
mente.
Tabela I: Resultados do teste do ÷2 para os cruzamentos entre as variáveis
RCQ, IMC, %G, BDI, BAI e BHS para os grupos NS e S.
Cruzamentos
NS S
 ÷2 p - Significância ÷2 p - Significância
RCQ/BDI 22,73 0,007* 25,52 0,013*
RCQ/BAI 25,53 0,002* 28,12 0,031*
RCQ/BHS 24,29 0,004** 27,74 0,006*
IMC/BDI 23,12 0,006* 28,05 0,005*
IMC/BAI 25,53 0,002* 44,92 0*
IMC/BHS 23,5 0,005* 32,12 0,001*
%G/BDI 34,26 0,0038* 29,56 0,014*
%G/BAI 29,112 0,016* 27,07 0,133
%G/BHS 26,83 0,03* 32,73 0,005*
BDI/BAI 33,45 0* 38,36 0*
BDI/BHS 31,07 0* 37,34 0*
BAI/BHS 32,07 0* 38,91 0*
* Significativo a 5%.
Tabela II: Resultados do ajuste do modelo de regressão linear por mínimos quadrados, considerando as variáveis
respostas BDI, BAI e BHS para o grupo NS.
Variável resposta Variável independente P- Significância R2 - Coeficiente explicativo
BDI RCQ 13,176 0,750 0,006
IMC 0,596 0,141 0,116
%G 0,385 0,064 0,177
BAI RCQ -16,216 0,729 0,007
IMC 0,408 0,384 0,042
%G 0,282 0,246 0,074
BHS RCQ -13,851 0,491 0,027
IMC 0,004 0,986 0,000
%G 0,104 0,322 0,054
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Os resultados da análise de regressão linear por
mínimos quadrados, apresentados nas Tabela II, des-
confirmaram a relação de dependência entre as variá-
veis estudadas, conforme mostrada no teste do ÷2 para
o grupo NS. Ou seja, não existe relação de dependência
entre as variáveis em questão neste grupo. Isto implica
que a presença e a intensidade das variáveis psicológi-
cas não dependem do grau de obesidade e dos riscos à
saúde e vice-versa, em mulheres não sedentárias, isto
é, que praticam algum tipo de atividade física regular.
Estes dados podem indicar que a prática de ati-
vidade física neste grupo é um fator de minimização
de sintomas psíquicos, contribuindo, assim, para o bem-
estar físico e mental destes sujeitos. Tal observação
vem corroborar a idéia de que a prática de atividade
física favorece não só a saúde física2,3, como a saúde
mental das pessoas em geral 3,11,12.
Já os resultados desta mesma análise para o
grupo S confirmaram a existência da relação de de-
pendência entre as variáveis estudadas, conforme os
valores indicados na Tabela III, desconfirmando a não
dependência para o cruzamento %G x BAI revelada
no teste do ÷2. Exceções ocorreram para os cruza-
mentos: BAI x RCQ e BHS x %G desconfirmando,
assim, a relação de dependência para estes pares, con-
forme o teste do ÷2.
Estes resultados, à exceção dos cruzamentos
BAI x RCQ e BHS x %G, indicam que, apesar do
coeficiente de explicação (R2 < 85%) não ser signifi-
cativo, a análise de regressão linear permite afirmar
que as variáveis psicológicas dependem do grau de
obesidade e risco à saúde e vice-versa, presentes em
mulheres sedentárias, ao contrário do grupo NS.
É importante observar que o fato de uma pe-
quena, porém significativa, porcentagem da variabili-
dade de depressão, ansiedade e desesperança ser ex-
plicada pelas variáveis RCQ, IMC e %G implica exis-
tência de outros fatores que interferem neste modelo,
que não foram abordados. Tal limitação do presente
estudo se justifica pela própria multiplicidade e com-
plexidade dos fatores associados à obesidade 1,2,4,5,9 .
Estes dados vêm corroborar os estudos, citados
anteriormente, que encontraram a presença de níveis
de depressão e ansiedade maiores em pacientes obe-
sos e a necessidade de incluir, no tratamento da obesi-
dade, não só a prática de atividade física regular, como
também a psicoterapia, em especial a terapia cognitiva,
que se mostrou eficiente nesses casos, conforme vári-
os estudos controlados e observações clínicas8,13-17.
Portanto, acredita-se que esse tratamento conjunto,
somado à dieta alimentar adequada e orientada, possa
ser uma das ferramentas preditoras de sucesso no tra-
tamento e prevenção à obesidade.
Observa-se, ainda, através da análise de regres-
são, que a relação de dependência entre as variáveis é
crescente, ou seja, à medida que aumentam os níveis
de depressão, ansiedade e desesperança, aumentam
também os graus dos riscos à saúde e da obesidade
Tabela III: Resultados do ajuste do modelo de regressão linear por mínimos quadrados, considerando as variáveis
respostas BDI, BAI e BHS para o grupo S.
Variável Variável independente P-Significância R2–Coeficiente explicativo
BDI RCQ 75,123 0,035* 0,223
IMC 0,927 0,009* 0,325
%G 0,497 0,019* 0,267
BAI RCQ 45,014 0,275 0,066
IMC 1,015 0,009* 0,320
%G 0,498 0,037* 0,221
BHS RCQ 33,901 0,025* 0,250
IMC 0,319 0,041* 0,212
%G 0,128 0,179 0,098
*Significativo a 5%.
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em ambos os grupos. Exceção para os cruzamentos
BAI x RCQ e BHS x RCQ no grupo NS, onde ocor-
reu uma relação inversa. Tal relação de dependência
foi significativa apenas para o grupo S.
Os gráficos a seguir, representados pelas Figu-
ras 1, 2, 3, 4 5 e 6, ilustram a relação de dependência
entre as variáveis, através da apresentação dos esco-
res atribuídos a cada variável psicológica em função
dos valores encontrados para as variáveis RCQ, IMC
e %G para cada grupo estudado.
Apesar da não existência de relação de depen-
dência entre as variáveis para o grupo NS, pode-se
observar uma curva suavemente crescente para todas
as combinações de variáveis, indicando o aumento da
intensidade de todas as variáveis psicológicas em fun-
ção do IMC e da %G e em BDI x RCQ, o que não
ocorreu nas combinações BAI x RCQ e BHS x RCQ,
nas quais se observa uma curva ligeiramente decres-
cente, conforme representadas nas Figuras 1, 2 e 3.
Ao comparar os dados das Figuras 1, 2 e 3 com
os dados das Figuras 4, 5 e 6, é possível observar cla-
ramente a presença de curvas mais acentuadas para
todas as combinações de variáveis, de forma a ilus-
trar a relação crescente e significativa de dependên-
Figura 1: Níveis de depressão (BDI), ansiedade (BAI) e desesperança (BHS) em função da
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Figura 2: Níveis de depressão (BDI), ansiedade (BAI) e desesperança (BHS) em função do






























Medicina (Ribeirão Preto) 2008; 41 (4): 497-507 Obesidade e depressão em mulheres sedentárias e não sedentárias.





























Figura 3: Níveis de depressão (BDI), ansiedade (BAI) e desesperança (BHS) em






























Figura 4 – Níveis de depressão (BDI), ansiedade (BAI) e desesperança (BHS) em
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Figura 5 – Níveis de depressão (BDI), ansiedade (BAI) e desesperança (BHS) em
função do IMC (Kg/m2) para o grupo S.
cia das variáveis no grupo S, com ex-
ceção dos pares BAI x RCQ e BHS x
%G, na qual não foi confirmada tal re-
lação, apesar da tendência crescente
de suas curvas.
5- CONCLUSÕES
Os dados apresentados neste es-
tudo sustentaram as hipóteses iniciais
quanto à existência da relação entre
obesidade e sintomas depressivos,
ansiógenos e de desesperança somen-
te no grupo de mulheres sedentárias,
já que esta relação de dependência não
pôde ser confirmada no grupo de mu-
lheres não sedentárias. Os dados de-
monstram também que, quanto maior
o nível de obesidade, maiores os níveis
dos sintomas psíquicos, tanto para as
mulheres sedentárias quanto para as
mulheres não sedentárias.
Apesar de a variável riscos à
saúde não ter sido abordada nas hipó-
teses iniciais deste estudo, análises
comprovaram sua relação direta com
a obesidade e a relação de dependên-
cia com as variáveis depressão e de-
sesperança, no grupo de mulheres se-
dentárias.
Essas observações parecem in-
dicar que a prática de atividade física
foi um fator de minimização da pre-
sença e da intensidade de depressão,
ansiedade e desesperança em mulhe-
res não sedentárias. Porém, uma dis-
cussão qualitativa desses dados não
permite afirmar que essas relações são
de causa e efeito de certas variáveis
em relação às outras, justificando a ne-
cessidade de investigar como essas e
outras variáveis se manifestam nos di-
ferentes graus de obesidade e níveis
de condicionamento físico.
Enfim, entende-se que a prática
de exercícios físicos, juntamente com
o acompanhamento nutricional e a
psicoterapia, podem ser considerados
importantes instrumentos no combate
à obesidade e patologias associadas.
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Figura 6: Níveis de depressão (BDI), ansiedade (BAI) e desesperança (BHS) em função
da %G para o grupo S.
Tosetto AP,  Simeão Júnior  CA. Obesity and symptoms of depression, anxiety and hopelessness in sedentary
and non-sedentary women. Medicina (Ribeirão Preto) 2008; ; 41 (4): 497-507.
ABSTRACT: The aim of this field study was to verify if there is a relation between obesity and
symptoms of depression, anxiety and hopelessness in 40 women aged 30,35 on average (±
8,60), divided into two groups: non-sedentary ones, characterized for doing a physical activity at
least three times a week for three weeks in a row and sedentary ones, characterized by not
practicing any type of regular physical activity when recruited. The method consisted of: objective
evaluations of humor, through Beck Inventories of Anxiety (BAI), Depression (BDI) and
Hopelessness (BHS) and Physical Evaluation, including total body mass, height, waist and hip
circumferences and skin folds thickness. Calculations of the body mass index (BMI), of the waist/
hip index (WHI) and of the percentage of corporal fat (%F) were performed in order to evaluate the
presence and level of obesity. Results of the analysis of regression to square minimum supported
the initial hypothesis concerning the existence of a relation between obesity and psychic symptoms
only in sedentary women (BDI/WHI, p=0,035, BDI/BMI, p=0,009, BDI/%G, p=0,019, BAI/BMI, p=0,009,
BAI/%G, p=0,037, BHS/WHI, p=0,025, BHS/BMI, p=0,041), once the relation of dependency could
not be confirmed in non-sedentary women BDI/WHI, p=0,750, BDI/BMI, p=0,141, BDI/%G, p=0,064,
BAI/WHI, p=0,729, BAI/BMI, p=0,384, BAI/%G, p=0,246, BHS/WHI, p=0,491, BHS/BMI, p=0,986,
BHS/%G, p=0,322) and the greater the level of obesity, the greater the level of psychic symptoms
in both groups. These observations seem to point out that the practice of physical activities was a
factor of minimization of presence and intensity of psychic symptoms in non-sedentary women.
Keywords: Obesity. Symptoms, Psychic. Physical Activity.
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